

旅行経路・支払い先口座届出書
　旅費の支払いのため、下記に記載の上御提出願います。
＜支払先口座について教えてください＞
	所属する大学　　名称

または病院名　　住所
	〒　　　－　　　　　

　　　　　　　市町

	自宅住所
	〒　　　－　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町

	氏　　名
	（ふりがな）

	
	（漢　　字）

	自宅電話番号
	　　　　　　　　－　　　　　　　－

	振込先

（本人名義の口座）
	金融機関名
	

	
	支　店　名
	

	
	口座種別
	普通　　・　　　当座　　　※該当する種別を○で囲んでください

	
	口座番号
	

	
	口座名義

（カタカナ）
	

	＜集合場所（ＪＲ富士駅もしくはJR新富士駅　）までの移動経路について記載してください＞

	順路
	区間
	方　法
（鉄道名・路線名等）
	乗車券等の額

※バス利用の場合のみ
	備考

	１□
	住居

勤務所
	から
	
	まで
	
	円
	

	２□
	
	から
	
	まで
	
	円
	

	３□
	
	から
	
	まで
	
	円
	

	４□
	
	から
	
	まで
	
	円
	

	５□
	
	から
	
	まで
	
	円
	

	記入上の注意

１　「区間」欄には、バス停名や駅名を記入する。

２　「方法」欄には、バス、鉄道名、自家用車等の別を記入する。

３　「乗車券等の額」欄には、バス代の実費額を記入する。（鉄道運賃は不要）

４　公共交通機関を利用してください。


病院見学会参加者　ヒアリングシート
	氏名
	

	所属（大学・病院）
	

	年　　次
	　医学部　　　年生　　初期臨床研修　　年目


１　簡単に自己紹介をお願いします。（興味を持っている分野、勉強以外に打ち込んでいる事、その他）

　　
２　病院見学について、御回答願います。

（1） 院内のスタッフに、どのようなことを質問したいですか？

（2） 院内のどんな場所・設備・部署を見学したいですか？

（3） その他、見学の際に希望することがありますか？

３　　ご意見をお願いします。

　（１）現在、静岡県を含めた各地域で問題となっている「医師不足」には、どのような要因があると考えますか？

　（２）あなたは、「初期・後期臨床研修」を受ける施設を選ぶ際に、何を重視しますか？ 
（３）あなたは、専門医取得後に勤務する施設を選ぶ際に、何を重視しますか？ 
（４）静岡県のような「医師不足」の地域の施策として、どのような対応策が有効であると思いますか？

御協力ありがとうございました。
送付先　ふじのくに地域医療支援センター東部支部（℡055-920-2082）


ＦＡＸ　055-920-2194　Email　kftoubu-iryou@pref.shizuoka.lg.jp








